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OZET

Yasamun ilk ii¢ ayindaki inguinal hernili bebeklerde laparoskopik PIRS
(Perkutan Internal Ring Suturing) tekniginin giivenilirliginin arastiriimasi

Amac: Inginal herni tiim diinyada cerahi tedavi gerektiren cocukluk cag1
patolojilerinin baginda gelmektedir. Dogum yas1 geriledik¢e goriilme insidansi
artmaktadir, prematiire ve diisilk dogum agirlikli erkek bebeklerde 4 kat daha sik
goriilebilmektedir. Gelisen tekloji ve cerrahi tekniklerle birlikte laparoskopik
cerrahi ¢ogu patolojide oldugu gibi inguinal herni cerrrahisinde de siklikla
kullanilmaktadir. Inguinal herni onariminda bir¢ok laparoskopik cerrahi yontem
tanimlanmistir. Bu yontemlerden en sik kullanilan1 PIRS (Pekiitan Internal Ring
Suturing) yontemidir. Bu arastirmada inguinal herni onariminda kullanilan PIRS
tekniginin 3 ay ve daha kiigiik bebeklerde laringeal maske anestezisi (LMA) ile
giivenle kullanilabildigini gostermeyi, klasik acik cerrahi yontemi ile PIRS
yonteminin operasyon siireleri, hastanede yatis siireleri, preop ve post op verileri,
niiks gelisimi ve komplikasyonlar1 degerlendirilip her iki yontemi avantajlar1 ve
dezavantajlariyla inceleyip cocuk cerrahlar1 i¢in giincel verilere dayali Oneriler
sunulmasi amag¢lanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde Eyliil 2022 ile Eyliil 2023 tarihleri
arasinda yas1 3 aydan kii¢iik inguinal herni nedeniyle opere edilen 59 hastanin
verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalara laparoskopik yontem olarak
PIRS, acik cerrahi olarak klasik agik cerrahi yontem uygulandi. Hastalara
anestezi intratrakeal veya laringeal maske ile uygulandi. Hidrosel, inmemis
testisin eslik ettigi ya da acil cerrahi gerektiren inkarsere hernili hastalar
calismadan hari¢ tutuldu.

Bulgular: Hastalardan 26's1 laparoskopik PIRS yontemi ile, 33" ise acgik
yontemi ile opere oldu. Hastalar1 %76,9°’u (n:20) erkek, %23,1’1i (n:6) kiz ve
ortalama yaslar1 71 giindii. Demogrofik olarak her iki grubun benzer 6zelliklerde
oldugu goriildii. Calismamizda PIRS uygulanan vakalarda bilateral olma orani,
acik cerrahiye gore yaklasik 2,8 kat fazla olarak bulundu. Ayrica her iki grubun
anestezisi icin LMA kullanim orani benzer bulunmustur. Degerlendirmeye alinan
parametrelerden kesede kanama ve kas gevsetici ihtiyact agisindan her iki grup
arasinda, istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Calismamizda bakilan diger
parametreler olan hastanede kalis siiresi, beslenme siiresi, operasyon siiresi,
sislik, skrotal 6dem, yara yeri enfeksiyonu, post op 30.dk kan sekeri, postop
stridor ve bronkospazm gelisimi, komplikasyon gelisimi ve niiks gelisimi
parametreleri degerlendirildiginde, istatiksel anlamli fark bulunmadi.

Sonu¢: Caligmamizdaki bulgular ve giincel literatiir incelendiginde, PIRS
onarimin, agik cerrahi prosediirii ile karsilastirildiginda en az agik onarim kadar
etkili ve giivenli oldugu goriildii. PIRS yonteminin ac¢ik cerrahiye kiyasla
minimal invaziv olmasi, yara iyilesmesinin miikammel olmasi, kontralateral
kasigm degerlendirilmesine ve tespit edilirse okiilt bir fitigin onarilmasna olanak
tanimas1 gibi avantajlarinin bulunmasi sebebiyle inguinal herni onarimlarinda
gelecekte oOncelikli tercih edilecek tedavi secenegi olacagmi diisiinmekteyiz.
Ayrica kiigiik bebeklerde de PIRS ydnteminin LMA ile giivenle yapilabildigi
goriilmiistur.

Anahtar Kelimeler: inguinal herni, laparoskopi, PIRS, cocuk
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ABSTRACT

Investigation of the rehability of the laparoscopic PIRS (Percutaneous
Internal Ring Suturing) techmque 1n babies with inguinal herma 1n the first
three months of hife

Aim: Inguinal hernia is one of the leading childhood pathologies requiring
surgical treatment worldwide. Its incidence increases as the age of birth
decreases, and it can be seen 4 times more frequently in premature and low birth
weight male babies. With developing technology and surgical techniques,
laparoscopic surgery is frequently used in inguinal hernia surgery as in most
pathologies. Many laparoscopic surgical methods have been defined in inguinal
hernia repair. The most commonly used of these methods is the PIRS
(Percutaneous Internal Ring Suturing) method. This study aims to show that the
PIRS technique used in inguinal hernia repair can be used safely with laryngeal
mask anesthesia (LMA) in infants 3 months of age and younger, to evaluate the
operative times, hospitalization times, preoperative and postoperative data,
recurrence development and complications of the classical open surgery method
and the PIRS method, to examine both methods with their advantages and
disadvantages, and to present recommendations based on current data for
pediatric surgeons.

Material and Methods: Data of 59 patients who underwent surgery for
inguinal hernia in our clinic between September 2022 and September 2023 and
were younger than 3 months old were retrospectively reviewed. PIRS was
performed as a laparoscopic method and classical open surgery was performed as
open surgery. Anesthesia was administered to the patients via intratracheal or
laryngeal mask. Patients with hydrocele, undescended testicle, or incarcerated
hernia requiring emergency surgery were excluded from the study.

Results: Of the patients, 26 were operated with laparoscopic PIRS method
and 33 were operated with open method. 76.9% (n: 20) of the patients were male,
23.1% (n: 6) were female and the mean age was 71 days. Demographically, both
groups were found to have similar characteristics. In our study, the rate of
bilaterality in cases undergoing laparoscopic surgery was found to be
approximately 2.8 times higher than in open surgery. In addition, the rate of
LMA use for anesthesia in both groups was found to be similar. Among the
parameters evaluated, a statistically significant difference was found between the
two groups in terms of bleeding in the bladder and muscle relaxant requirement.
When the other parameters examined in our study, namely hospital stay, feeding
time, operation time, swelling, scrotal edema, wound infection, postoperative
30th minute blood sugar, postoperative stridor and bronchospasm development,
complication development and recurrence development parameters were
evaluated, no statistically significant difference was found.

Conclusion: When the findings in our study and the current literature were
examined, it was seen that PIRS repair was at least as effective and safe as open
repair when compared to open surgery. We believe that PIRS method will be the
preferred treatment option in the future for inguinal hernia repairs because it has
advantages such as being minimally invasive compared to open surgery, excellent
wound healing, and allowing the contralateral groin to be evaluated and an occult
hernia to be repaired if detected. It was also seen that PIRS method can be
performed safely with LMA in small babies.

Key words: Inguinal hernia, laparoscopy, PIRS, child
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I. GIRIS

Inguinal herni onarimi bebek ve ¢ocuklarda en sik uygulanan cerrahi
operasyonlardan biridir. Inguinal herni tiim ¢ocukluk déneminde %5’e yakin
oranda goriiliir. Genellikle yenidogan doneminde ortaya c¢ikar. Processus
vaginalisin ag¢ik kalmasiyla olusur. Dogum yas1 geriledikge goriilme insidansi
artmaktadir, prematiire ve diisiik dogum agirlikli erkek bebeklerde %20, kiz
bebeklerde ise %5,5 gelisebilir.

Inguinal herni patolojisinde acik cerrahi onarim ¢ocuk cerrahlar1 tarafindan
halen en yaygin yontem olarak kullanilmaktadir. Teknolojideki gelismelere
ragmen klasik agik cerrahi yontem yaygin olarak tercih edilmektedir. George
Kelling 1901 yilinda sistoskopla canli bir kopegin abdominal boslugunu gormek
istemesiyle laparoskopik girisimlerin Onciisii olmustur. Kelling, gelistirdigi
yonteme “Colioskopi” adin1 vermistir ve kongrelerde bu yontemi tanitmistir. Onun
bu girisimi Alman Cerrahi Toplulugu tarafindan onur o6dili (1992) ile
degerlendirilmistir(1). Hans Christian Jacobaeus 1910 yilinda ilk kez °’laparo-

2

toraskopi’’ terimini kullanmis ve insanda laparoskopik girisimin Onciilerinden

olmustur(1,2).

Eriskinlerde uygulamaya giren ve endikasyonlar1 gittikce genisleyen, minimal
invazif cerrahi teknikler, son yillarda, cocuk cerrahisinde de kendisine yaygin
kullanim alani1 yaratmaktadir. Giiniimiizde inguinal herni onarmmi giderek artan
oranda minimal invaziv tekniklerle laparoskopik olarak  yapilmaya

baslanmustir(3,4).

Bebeklerde pek c¢ok torakoskopik ve laparoskopik cerrahi islem basariyla
gerceklestirildigi gibi inguinal herni onarimi da laparoskopik olarak basariyla

uygulanmaktadir (5,6).

Cocuk kasik fitiklarinda ilk tarif edilen laparoskopik ameliyatlar, agik yontemi
taklit etmistir. Montupet, inguinal kanala giren fitik kesesini i¢ kanal agzinda kesip

disseke ederek kese agzini dikisi ile kapatirken(7) Schier keseyi disseke etmeye
1



gerek olmadigmi, yalnizca i¢ kasik halkasini Z dikisi ile kapatmanin yeterli
oldugunu savunmustur (8). Son yirmi yil igerisinde ¢ocuklarda kasik fitig1 onarim
icin intrakorporeal (4,7) veya ekstrakorporeal (9), ii¢ veya iki portlu, kiz
cocuklarinda kese inversiyonu(10,11), flip flap teknigi ve doku yapistiricilar1 gibi
bircok yeni cerrahi teknik tanimlanmistir. Bu tekniklerin karsilastirmalari ve

sonugclari ile ilgili ¢alismalar devam etmektedir.

2006 yilindan bu yana uygulamakta olan Patkowski ve ark.’nin (12)
tanimlamis olduklar1 “Percutaneous Internal Ring Suturing” (PIRS) teknigi, son
donemde laparoskopik inguinal herni onarmminda yaygm olarak kullanilmakta
olup, tek trokar ile hizli yapilmasi ve kozmetik agidan hi¢ iz kalmamas1 sayesinde
oldukca popiiler hale gelmistir (13). Laparoskopik PIRS teknigi yenidoganlarda ve
bebeklerde de basariyla uygulanmaktadir (14,15).



I. AMAC

Bu c¢aligmada laparoskopik PIRS teknigi uygulamasinin, yasammin ilk ii¢

ayindaki bebeklerde glivenilirliginin gosterilmesi amaglanmustir.

Inguinal herni saptanan ii¢ ay ve altindaki bebekler calismaya dahil edilmistir.
Calismada laproskopik PIRS teknigiyle opere edilen bebeklerle klasik agik teknik
ile herni onarmmi yapilan bebekler karsilastirildi. Hastalarin yaslari, kilolari,
cinsiyetleri, dogum kilolar,, dogum haftalari, operasyon kilolari, operasyon
yaslari, operasyon yonlerninin dagilimi, preop hemogram ve saturasyon degerleri,
anestezi ve operasyon siireleri, operasyon bulgulari, anestezi tipleri, kas gevsetici
tipleri, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar, postoperatif kan sekerleri,
postoperatif bronkospazm, aspirasyon, stridor, kusma, beslenme siireleri,

taburculuk siireleri ve niiks gelismesi agisindan her iki grup karsilastirilmistir.



III. TEZ

Yasamin ilk ti¢ ayindaki inguinal hernili bebeklerde laparoskopik PIRS (perkutan

internal ring suturing) tekniginin giivenilirliginin arastirilmasi.

IV. HiPOTEZ

Yasamin ilk ii¢ ayindaki inguinal hernili bebeklerde laparoskopi PIRS (Perkiitan

Internal Ring Suturing) teknigi giivenle uygulanabilir.



V. GENEL BIiLGILER

Herni, Latince “’riiptiir’’anlamma gelir. Herni, organ veya dokularin, onlar
cevreleyen duvardaki defektten sarkmasi ya da disartya dogru cikinti yapmasi
olarak tanimlanabilir. Gobek ve kasik bolgesi karinda bazi yapilarin disariya ¢iktigi

dogal zayif noktalardir.

1. Hernilerin Tarihgesi ve insidans:

Inguinal herni ilk kez M.O. 1500 yillarinda tanimlanmustir. Eski bir Yunan
heykelinde inguinal herni gibi gériinen bir sislige rastlanmistir. Eski Misir’da M.O.
1552 yilindan kaldigi tahmin edilen bir papiriiste ise 6kstirmekle ortaya ¢ikan bir
kasik cikintisndan s6z edilmektedir. Antik donemde hernin yalnmiz tanimi
yapilmakla kalinmamis, tedavisine yonelik olarak da baz1 girisimlerden
bahsedilmektedir (16). Genellikle hernilerin dogal seyri nispeten yavas olup
sonucta hastanin giinliik aktivitelerini gergeklestirme yetenegini ciddi sekilde
bozan bir boyuta ulagsmaktadir (17). Bu nedenle tedaviye ihtiya¢ duyulan bir
durumdur. Arastirmalar resmi olarak M.O. 600 yillarinda ilk herni ameliyatlarinin
yapildigmi gostermektedir (16). M.O. 400 yilina gelindiginde Hipokrat’in
rahatsizliklarin tekrarin1 onlemek igin fitik kesesi igeriginin bosaltilmasmni ve
kemer takilmasini tavsiye ettigi anlasilmaktadir (18). M.S. 50 yillar1 civarinda da
Galen processus vaginalis’in anatomisini tanimlamis ve herninin {istte uzanan kas
ve fasyanm gerilmesi ve peritonun yirtilmasmim bir sonucu oldugunu ileri
stirmiistiir. Herni i¢in kullanilan riiptiir “kopma” teriminin geldigi yer burasidir

(16).

Modern herni cerrahisi 19. ylizyillda baglamis olup inguinal kanalin
anatomisi bu donemde tanimlanmistir (16). 1735'te ise Londrali Claudius Amyand
inguinal hernisi olan 11 yasmdaki bir gocugu ameliyat etmistir. Bu donemde herni
kesesinde yerlesim goOsteren apendiks vermiformis (bugiin Amyand fiti§1 olarak
bilinir) ilk defa tanimlanmistir (17,19,20). 1827'de Sir Astley Cooper iki kiz

cocugunda ilk femoral herni vakalarini bildirmistir (21). Tedavi amaciyla ge¢misten
5



giniimiize kadar bircok onarim yontemi uygulandigi halde niiks gelisimi
onlenememistir. 19. yilizyilin sonunda McVay ve Bassini, inguinal kanalin patolojik
anatomisini ayrintili olarak tanimlamiglar ve kasik fitiklarmin onarimi i¢in uygun

teknikler gelistirmislerdi.

Inguinal herni i¢in altin donem kabul edilen 1750-1850 yillarinda; Hunter,
Cooper, Hasselbach, Scarpa, Gimbernant, Thompson ve Morton gibi bilim
adamlarinin anatomik tanimlamalar1 ve katkilari ile fitik cerrahisinde ¢ag atlanmistir

(22).

Tarihte ilk laparoskopi uygulamalarmmin Hipokrat zamanindan itibaren
goriildiigii kaynaklarda bildirilmektedir. Hipokrat, spekulumu rektum ve vajina
icine sokarak bu organlarin bosluklarini incelemistir (23). Benzer sekilde ibn-i Sina
ve Arap bilim adami, Ebu Kasim El. Zehra tarafindan bir ayna araciligi ile 1s1k

yansitarak vajina ve serviksin incelendigi bildirilmistir (23).

1982 yilinda Ralph Ger bagka nedenlerle laparoskopi uyguladigr ayni
zamanda kasik fitig1 da bulunan 13 hastada stapler kullanarak ilk laparoskopik herni
onarmmini yapmistir. 1990 yilinda Schultz ve arkadaslan tarafindan 20 vakalik ilk

vaka serilerinden biri sunulmustur (24).

Inguinal herni onarmmi igin birgok farkli laparoskopik onarim ydntemi
gelistirilmistir. Birgok yontem tanimlansa da 2006 yilinda Polonya’da Patkowski
tarafindan Onerilen ve sik kullandig1 laparoskopik yaklagimlardan biri olan perkiitan
ic halkaya dikis teknigi (PIRS) tek portla yapilmasi, minimal invasiv olmasi,
kozmetik olarak miitkemmel sonuglar1 olmas1 gibi avantajlariyla giinimiizde en sik

kullanilan  laparoskopik  yaklasimlardan  biri  haline  gelmistir  (12).



Cocuklarda bildirilen inguinal herni insidanst %0,8 ile %4,4 arasinda
degismekte olup inguinal herni operasyonu ¢ocuklarda en sik yapilan operasyonlardan
biridir (16). Prematiirelerde goriilme siklig1 gebelik haftasi ile ters orantilidir ve %30°a
kadar yiikselebilmetedir (25). Ikizlerde ve ailenin diger fertlerinde eslik etmesi
durumunda insidans artmaktadir. Erkeklerde %10,6 iken kizlarda goriilme oram1 %4,1
dir (16). Amyand hernisi ise tiim inguinal hernilerin yaklasik %1’ini olusturur(20).
Femoral herni ¢ocuklarda nadir olarak goriiliir ve tiim kasik hernilerinin %1'inden azim
olusturur (21). Umbilikal herniler ise bebeklerde oOzellikle Afrikali ve Amerikali
cocuklarda yaygin olarak goriilmektedir (26,16).

2. inguinal Kanalin Embriyolojisi

Prosessus vajinalis, i¢ halkadan inguinal kanal i¢ine dogru uzanan peritoneal bir
divertikiildiir, fetal hayatin ilk 3 aymnda olusur. Kizlarda prosesus vajinalisin benzeri
Nuck kanali olarak bilinir. Nuck kanali labium mayorda sonlanir, overin pelvisteki
konumuna ulasmasina rehberlik eder. Erkeklerde ise prosessus vajinalis testisin
inguinoskrotal inisinde etkilidir. Prosessus vajinalis ve Nuck kanali 36. Haftadan

itibaren kapanmaya baslar.

Dogumda processus vaginalis %80-94 oraninda ag¢iktir. Bunlarin ¢cogu ilk 6 ay
icerisinde, kalan kiiciik bir kismin ise ge¢ donemde ,2 yasina dogru, kapanmasi beklenir.
Sol testis sag testise gore daha erken skrotuma indigi i¢in prosessus solda daha once
kapanma egilimindedir. Daha ge¢ inen sag testisin skrotuma yerlesmesi asamasindan
sonra processus vaginalis oblitere oldugu icin indirekt hernileri sagda daha sik

gormekteyiz.



Indirekt inguinal herni olusumuna potansiyel katki olusturan diger faktorler:
Inmemis testis, mesane ekstrofisi gibi iirogenital anomaliler; periton sivinin
artmasina sebep olan tiim sebepler ve hidrosefali sonrasi sant operasyonu gegirilmesi
gibi patolojiler; omfalosel-gastrosizis onarimi sonrast ya da kistik fibrozis gibi
kronik solunum yolu hastaliklarinda intraabdominal basing artiginin gelismesi; bag
dokusu hastaliklarinda ve konjenital kalca c¢ikiginda daha sik meydana
gelebilmektedir.

Cocuklarda sik karsilasilan bu patolojinin belirtildigi gibi bir¢cok sebebi
bulunmaktadir. Sebep her ne olursa olsun tedaviyi asil etkileyen faktdrler bolgenin
anatomisinin 1iyi bilinmesi ve cerrahi tecbiirenin yeterliligidir. Astley P. Cooper’in
1804’ deki sozii halen gecerliligini korumaktadir:” Cerrahlarin sahasinda bulunan
hicbir insan viicudu hastaligi, tedavisi i¢in, fitik ve cesitlerinde oldugu kadar kesin
anatomik bilgi ve cerrahi yetenek birlesimini gerektirmez.”(27). Fitik cerrahisindeki

basari, biiyiik 6lclide cerraha bagimli olup iyi bir anatomi bilgisi gerektirmektedir.



3. inguinal Bolge Anatomisi

Bircok cerrahi patolojide oldugu gibi, inguinal hernilerde de patoloji
anatomik yapilarin bozulmasma dayanir. Bu nedenle patolojiyi ortadan kaldirip
niiks olasiligini en aza indirmek ve diisiik komplikasyon oranlari ile en iyi teknigi
saglamak i¢in inguinal bolgedeki kaslar, fasya, sinirler, kan damarlar1 ve spermatik

kord yapis1 hakkinda kapsamli bilgiye ihtiyac vardir.

Kasik fitiklar1 anatomik olusumunlarina gore direkt veya indirekt fitiklar
olarak smiflandirilir. Cocuklarda nadir durumlar gozardi edildiginde ¢ogunlukla
indirekt inguinal fitikla karsilasilmaktadir. Indirekt fitiklar i¢ halkanm lateralinden
gecer ve erkeklerde skrotuma ulasmadan once dis halkanin medialinden gecer.
Direkt fitik ise dogrudan karin duvarindan gecerek inferior epigastrik damarlarin

medialinden geger. Bu iki fitik tipini ayirt etmek fizik muayenede zor olabilir.

Acik onarimda “distan ice" yaklasim, laparoskopik onarimda "icten disa"
yaklasim yapilmaktadir. A¢ik yaklasimda konjoint tendon ve inguinal (Poupart)
ligamentin anatomisini tanimlamak 6nemlidir. A¢ik yaklasimda, inguinal kanaldaki
yapilarin oniinden gecen ve yaralanmalari halinde ameliyat sonrasi kronik kasik
agrisma yol agabilen ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirleri tanimlamak ve

yaralanmalarii onlemek icin dikkatli olunmalidir (28).

Kasik fit1g1 olusum bodlgesine ¢cok yakin bulunan énemli yapilar nedeniyle,
hangi cerrahi teknik secilirse secilsin, bolgenin anatomisinin anlagilmasi hastanin

yaralanmasini 6nlemek i¢in esastir.

Inguinal kanal alt1 yiizii olan silindirik bir yapidir. Kranialdeki {ist agiklig1
i¢c inguinal halka, kaudal ugtaki sinirmi dis inguinal halka olusturur. Kanalin iist
kismin1 internal oblik ve transversus abdominis kaslari, tabanini fasya transverslis,
Oniinii eksternal oblik kasin apondrozu, alt kismu ise inguinal ligaman ve kismen

ilopubik traktus yapar.

Kasik anatomisi, onden arkaya dogru cilt ve cilt alt1 dokusu, eksternal oblik
kas, internal oblik kas ve inguinal kanali olusturmak i¢in inferiorda birlesen

transversus abdominis kasy/fasyasmi icerir (Sekil 1). Eksternal oblik kasm lifleri
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inferiomedial yonde uzanir. Kasin en alt kismu aponorotik liflerden olugur.
Inguinal kanalin tabanmi inguinal (Poupart) ligament olusturur. Bu bagm
inferiomedial lakunar (Gimbernat) bag olarak adlandirilan kismi pubik tiiberkiille

birlesirken bagin iiggen seklinde geniglemesinden olusur (29).

Sekil 1: inguinal kanali olusturan fasyalarm fiizyonu (28)

Internal oblik kas, eksternal oblik kasm altinda yer alir ve eksternal
oblik kasin aksine lifleri transvers yonde seyreder. Internal oblik kasin lateral kismi
eksternal oblik kasin aponevrozu ile inguinal kanalin 6n duvarin olustururken, kasin
inferiomedial kismi1 inguinal kanaln superior smirin1 olusturur. Internal oblik kasin
en alt kismi, kasin ana kismindan ayrilan ve spermatik kord boyunca seyreden

kremaster liflerini olusturur.

Transversus abdominis, internal oblik kasin derininde yer alir ve karin
bolgesindeki kaslardan en icte olanidir. Bu kas, transvers abdominis ve parietal
periton arasinda ince bir apondrotik membran olan transversalis fasyasi ile inguinal
kanalin arka duvarini (tabanini) olusturur. Bu iliski hastalarmn %75'inde goriiliirken,

diger %?25'inde kanalin arka duvarinda sadece transversalis fasyasi bulunur (Sekil 2).
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Sekil 2: Karin duvarmin fasyal katmanlari(30)

Daha 6nce de belirtildigi gibi, acik bir perspektiften bakildiginda, inguinal
kanalin tabani, spina iliaca anterior superior (SIAS)'dan uzanan ve superior pubik
ramusa giren eksternal oblik aponevrozun kalinlagmis alt kismu olan inguinal
(Poupart) ligamentten olusur. Laparoskopik inguinal herni onariminda oldugu
gibi posterior goriiniimden bakildiginda, iliopubik trakt kanalin tabanini
olusturur. Bu yol, inguinal ligamentin posteriorunda, SIAS"1 Cooper ligamentine
baglayan apondrotik bir banttir. Psoas kasmin yaninda agri liggeni yer alir ve

icinden lateral femoral kutandz sinir, genitofemoral sinirin femoral dali gecer.
Laparoskopik ~ onarimda  anatomi, Sekil 3'te  gorildigi  gibi

goriintiilenmektedir. Direkt, indirekt ve femoral hernilerin ¢iktig1 alan

miyopektineal orifis (MPO) olarak adlandirilir.
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Anterior crus
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Sekil 3: Direkt, indirekt ve femoral bosluklar1 detaylandiran laparoskopik kasik anatomisi
(Halka ile gosterilen yapt MPO) (28)

Direkt veya indirekt inguinal herni smiflandirmasi, fasyal defektin inferior
epigastrik arter ve ven ile olan iligkisine baghdir. Direkt defektler bu vaskiiler hattin
medialinde yer alirken, indirekt defektler ise lateralinde yer alir. Inferior epigastrik
arter, eksternal iliak arterden ¢ikar ve karin duvarimi takip ederek linea semilunaris'e
ulasir ve burada rektus abdominisin lateral kenar1 boyunca ilerleyerek karin

duvarina kan akis1 saglar.

Acik bir onarimda cerrah, eksternal oblik iizerindeki subkutantz
diseksiyonda siklikla karsilasilan yiizeysel epigastrik damarlarin da farkinda
olmalidir. Siiperfisiyal epigastrik arter, inguinal kanalin yaklasik 1 cm altinda
femoral arterden ¢ikar ve alt karm duvarinin cilt ve cilt alt1 dokusu icin gerekli kan

akigini saglar.
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Erkeklerde, aortanin dogrudan bir dali olan testikiiler arter, testise kan akis1
saglarken Sekil 4 ve 5'te gosterildigi gibi i¢ halkadan ve inguinal kanaldan gecer.
Testisten spermatik drenaji saglayan vas deferens'in yaninda seyreder. Ozellikle
biiyiik indirekt inguinal hernilerde bu yapilarin yaralanmadan korunmasina 6zen
gosterilmelidir. Testikiiler damarlara lokal travma tromboz ve ardindan testikiiler
iskemi ile sonuglanabilir. Kadmlarda bu yapilarin yerini, sekel birakmadan feda

edilebilen round ligament alir.

lering  Inferior epigastrik damarlar
Transversus abdominis kasi

[liopubik traktus
Rektus abdominis kasi
Testikiller damarlar

Ekstemal iliak arter
Hesselbach iiggeni

Eksternal iliak ven _
Dig ring

Duktus (vas) deferens Lakiiner ligaman

Sekil 4: Erkek bebeklerde inguinal kanalin iginden gecen yapilar (30)
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Karin duvarindaki sinirlerin anatomisinin ve seyrinin bilinmesi, kasiktaki
herhangi bir cerrahi yaklasimm uygulanmasinda oOnemlidir.(31) Bu sinirlerin
yaralanmasi, daha once saglikli olan bir hastada rahatsiz edici olabilen kronik
postoperatif agr1 ile sonuclanabilir. Etiyoloji genellikle siniri sikistiran skar
dokusudur ve sinir yolu boyunca yayilan fokal hassasiyete neden olabilen bir
noromaolusumuna yol acar. Genitofemoral sinirlerin ilioinguinal, iliohipogastrik ve

genital dallar1 inguinal herni onariminda en sik karsilasilan sinirlerdir (Sekil 6).

[lioinguinal ve iliohipogastrik sinirler L1'den ¢ikar ve eksternal ve internal
oblik kaslarin arasmdan gecerek SIAS'n hemen medialinde ve superiorunda bir
bdlgeye ulasir. Burada internal oblik kasin i¢inden gecerek eksternal oblik kasin
altindan ilerler ve inguinal kanaldaki diger kord yapilariyla birlesir. Bu sinirler
kasik derisi, penis tabani/labia ve ipsilateral list medial uyluga duyu saglayarak
duyusal innervasyon dagilimmi paylasir (Sekil 7). Iliohipogastrik sinir spermatik
kordun Oniinden gecer ve bu sinirin konumunun normal bir anatomik varyanti,

internal oblik kas lifleri i¢inde gomiilii kalmasidir.

Sekil 5: Laparoskopik PIRS operasyonu sirasinda alinan goriintii. Yesil=Internal ring,
Turuncu: Testikiiler damarlar, Mavi: Duktus(vas)deferens
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Genitofemoral sinirin genital dali kremaster kasini ve skrotum/labianin lateral
tarafindaki deriyi innerve eder. I¢ halkadan gecen tek sinirdir ve kordun arka
tarafinda norovaskiiler bir demet halinde kremaster damarlarina eslik eder. Cerrahi
diseksiyon round ligament'in bolilnmesini gerektiriyorsa bu sinir kadinlarda siklikla

feda edilir.

Danger zone

Gential branch
genitofemoral nerve

Femoral nerve

Femoral branch
genitofemoral nerve

Lateral femoral
cutaneous nerve

Psoas lliacus
muscle muscle

Sekil 6: Inguinal kanaldaki sinirlerin batin icinden gériiniimii(30)

Sinir sikigmasi, cerrahi literatiirde %1-5 arasinda bildirilen nispeten diisiik bir
oran olmasma ragmen, inguinal herni onarminin "hastayr rahatsiz eden" bir
komplikasyonudur (30). Acik kasik fitig1 onarimi sirasinda bir sinirin yaralanmasi
durumunda, en sik yaralanan sinir ilioinguinal sinirdir ve bunu iliohipogastrik sinir
takip eder. Acik kasik fitig1 onarimina bagh yaralanma genellikle kasik ve skrotum
iizerindeki sinirin dagilim alaninda uyusukluk, agri, batma gibi semptomlar ile
sonuglanir. Cocuk hasta grubunda sikayetlerini tarif etme durumu olmadigi i¢in
huzursuzluk sikayeti ile kendisini gosterir. Laparoskopik PIRS yaklagimda
ilioinguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral sinirin yaralanma riski ¢ok daha
distiktiir.
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Sekil 7: Inguinal bolge sinirleri ve iligkili duyusal dagilim (28)

4. Cerrahi Onarim

Kasik fitig1 onarimi, ¢ocuk cerrahlar1 tarafindan en sik gergeklestirilen
ameliyatlardan biridir. Kasik anatomisi, acik ve laparoskopik ameliyat yaklagimlar1
arasinda birgok farklhiliklar goriilmektedir. Kasik bolgesinin kaslari, fasyasi, sinirleri,
kan damarlar1 ve spermatik kord ile karmasiklig1 nedeniyle, cerrahin ameliyat tercihi
yoniinden bakildiginda anatomi konusunda bilgili olmasi ¢ok Onemlidir. Yaygin
olarak uygulanan bu ameliyatin anatomisini anlamak, en diisilk komplikasyon ve en
diisiik niiks oranlarina sahip, hastaya uygun en iyi ameliyat teknigini se¢cmede

onemlidir (32).
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4.1 Ac¢ik Cerrahi Onarim

Inguinal herni patolojisinde agik cerrahi onarim ¢ocuk cerrahlar
tarafindan halen en yaygin yontem olarak kullanilmaktadir. Teknolojideki
gelismelere ragmen klasik agik cerrahi yontem ¢ocuk cerrahlari tarafindan yaygin
olarak tercih edilmektedir. Giiniimiizde kozmetik sonuglar daha fazla ©nem
kazandig1 icin acgik cerrahi onarim yapilan olgular minimal insizyonlarla opere
edilmektedir. Inmemis testis ve hidrosel gibi ek cerrahi patolojilerin eslik ettigi
olgularda agik cerrahi onarim tercih edildiginde ayni operasyonla birden fazla

patolojiye miidehale edilebilir.

Mitchell Banks onarmmi (MBO) altin standart a¢ik indirekt herni onarim
teknigi olarak kabul edilir. Pubik tiiberkiilden baslayip Langer c¢izgisini takip
ederek laterale uzanan 2-2,5 cm'lik bir cilt insizyonu inguinal kanala yeterli erigimi
saglamalidir. Kiint ve keskin diseksiyon Scarpa fasyasi boyunca eksternal oblik
aponevroza kadar devam ettirilir. Eksternal oblik aponevroz agilmadan dis delik
agzindan kasik kanalina girilir daha sonra fitikk kesesi tanimlanir, kord
komsulugundaki yapilardan ayrilir ve kese baglanarak kalan giidiik karin bosluguna
rediikte edilir. Fitik kesesi agildiysa kopriileme yontemiyle kese duvarlari
yakalanarak kord ve damarlardan ayrilir elde edilen kese i¢ delik agz1 seviyesinden

baglarak kalan giidiik serbest birakilir.

Kiiciik bebeklerde inguinal kanalin anatomik yapisindan kaynakli olarak
kanalin 6n duvarini olusturan eksternal oblik kasin aponevroz agilmadan fitik
kesesine yiiksek ligasyon uygulanabilmektedir, ancak 6 aydan biiyiik bebeklerde bu
fasya agilarak kanalin uzanimi ve i¢ delik agz1 ortaya konulur. Uygulanan yiiksek
ligasyondan sonra ise agilan fasya kapalir. Acik cerrahideki bu yonteme Modifiye

Ferguson onarimi adi verilmektedir.
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4.2. Laparoskopi Cerrahi Onarim

Laparoskopik girisimler icin gelistirilen cihazlar, Hipokrat donemine kadar
uzanmaktadir. Rektum ve vajina i¢ini incelemek amaciyla baslatilan bu girigimi,
Ibn-i Sina ve Abdulkasim da benzer sekilde gelistirmis ve giiniimiize kadar bir¢ok
bilim adaminin endoskopik ve laparoskopik cihazlarin yap1 ve fonksiyonlarinda, 151k
ve elektrik sisteminde yaptiklar1 degisimler ile bugiinkii diizeyine getirilmistir.
Laparoskopi cihazlarindaki gelisimelerin cerrahi uygulama alanlarinda da farkh

yansimalar1 olugturmustur.

Laparoskopik uygulamalar ilk kez vajina ve rektumun hayvanlarda incelenmesi
asamasinda yer alwrken, laparoskopik cihazlarin gelisimleri ile insandaki
uygulamalar1  sterilizasyon ve anestezi yontemlerin  gelistirilmesi ile
gerceklesebilmistir. Kelling’in kdpeklerde baslattigi uygulama Jacobaeus ile insanda
ilk kez 1910 yilinda uygulanarak gelismelere onciiliik etmistir. Jacobaeus, yaptigi

laparoskopik girisimleri genis bir seri olarak 1911 yilinda yayimlamastir(1,2)

Inguinal herni patolojisi icin klasik agik cerrahi onarim teknigi ne kadar yaygin
kullanilsa da yeni cerrahi yontem arayisi her zaman olmustur. Laparoskopinin

gelismesi bu alanda da pek ¢ok yeni yontemin olusmasina katki saglamistir.

Cocuk kasik fitiklarinda ilk tarif edilen laparoskopik ameliyatlar, agik cerrahi
onarim yontemini taklit etmistir ve laparoskopik inguinal herni onarimi i¢in birden
fazla teknik tanimlanmistir. Montupet tarafindan tanimlanan insizyon, diseksiyon,
eksizyon ve sutiire etme (IDES) asamalarindan olusan teknikte (Sekil 8) inguinal
kanala giren fitik kesesi i¢ kanal agzinda kesilir, kese agzini olusturan periton
diseksiyonla serbestlendikten sonra emilmeyen sutiir materyali ile primer sutiire

edilerek kapatilir(7).
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Sekil 8: Montupet’in tanimladig: insizyon, diseksiyon, eksizyon ve sutiire etme (IDES) teknigi (7)

Schier keseyi disseke etmeye gerek olmadigmi (Sekil 9), yalnmizca i¢ kasik
halkasint Z veya N seklinde 5/0 nonabsorbable iplikle primer sutiire ederek

kapatmanin yeterli oldugunu savunmustur (8).

Sekil 9: Schier’in keseyi disseke etmeden Z sutiirle kanali kapama yontemi (8)
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El-Gohary tarafindan kiz fitiklarinda tanimlanan yontem Smm’lik 2 port
girilerek yapilir (Sekil 10). Kizlarda kanaldan gecen yapilarin korunmasi gerekliligi
erkeklere gore daha az oldugu i¢in fitik kesesi kanaldan ¢ikarildiktan sonra kese
taban1 emilmeyen sutiir materyalinden olusturulan loop i¢ine alinarak laparoskopik

olarak baglanir (10).

Sekil 10: El-Gohary’nin kiz fitiklarinda keseyi ¢ekip loop diigiim ile baglama teknigi (10)

3 port girilerek yapilan yontemlerden bir digeri laparoskopik inguinal herni
inversiyonu ve ligasyonudur (LIHIL). El-Gohary tarafindan tanimlanms ve iki port
teknigine benzer ancak kizlarda kese i¢ine fallop tiipii ya da overin girdigi
durumlarda bu yapilarin kese duvarindan diseksiyonu yapilmali ve kese sonrasinda
inverte edilmelidir. Gobekten girilen Smm’lik bir port ve her iki alt kadran girilem
3mm’lik iki port ile operasyon gerceklestirilir (Sekil 11). Kiz ¢ocuklarinda fitik

kesesi i¢cindeki yapilarak kese duvarindan serbestlestirildikten sonra kese periton

bosluguna ters cevrilir ve daha sonra emilmeyen sutiirlerle baglanip fazlalig:

¢ikarilir (10).

\\._ .

Sekil 11: 3 port laparoskopik inguinal herni inversiyonu ve ligasyonu (LIHIL) (10)
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Patkowski ve ark.’nin 2006 yilinda tanimlamis olduklar1 “Percutaneous Internal
Ring Suturing” (PIRS) teknigi gobekten optik kamera icin tek port girilerek
yapilabilen bir tekniktir. Perkiitan girilen igne inguinal kanal i¢ delik agzidaki
peritonunu altinda digaridan yapilan manipiilasyonlar yolunyla ilerletilir kanalin

cevresini yarim ay seklinde doner (Sekil 12) (12).

Sekil 12: Patkowski nin PIRS y6ntemi, ignenin perkiitan manipiilasyonu (12)

Emilmeyen sutiir materyali igne igerisinden batina gonderilerek i¢ delik agzi
sutlir materyaliyle c¢evrelenmis olur, daha sonra batin disinda baglanan ipler

sayesinde kasik kanali i¢ delik agz1 kapatilmis olur (Sekil 13).

Sekil 13: Patkowski’nin PIRS yontemi, kementin i¢inden gonderilen serbest ipin goriintimii (12)
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Bu yontemlerin disinda laparoskopik inguinal herni onarimi i¢in gelistirilen
diger yontemlere: Kapak cevirme (flip-flap) teknigi; Riverdin ignesi kullanilarak
yapilan ekstraperitoneal onarim (SIPES) teknigi; perkiitan siitiiriin ilerletilmesini
kolaglastirmak icin islem sirasinda hidrodiseksiyon (LASSO) yapilan teknik, doku
yapistiricilart gibi bircok yeni cerrahi teknik Ornek verilebilir. Bu tekniklerin

karsilastirmalar1 ve sonuglart ile ilgili caligmalar devam etmektedir.
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VI.  GEREC VE YONTEM

Eylil 2022 ile Eylil 2023 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar Hafsa
Sultan Hastanesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’'nde her iki cinsiyetten, yasammin ilk ti¢

ay1 i¢inde kasik fitig1 tanisi alan 59 hasta ¢alima kapsamina alindi.

Inguinal herni onarimi yapilan 3 aydan biiyiik hastalar calismaya dahil
edilmedi. Ayrica niiks inguinal herni, irrediikte skrotal herni veya acil cerrahi
gerektiren inkarsere herni hastalari ile inmemis testis ve hidrosel eslik eden hastalar
da calismaya dahil edilmedi. Tiim operasyonlar ayni cerrah tarafidan yapildi
Laparoskopik yontemde PIRS teknigi kullanilirken, acik cerrahide ise Mitchell
Banks onarimi (MBO) prosediirii kullanild1.

Calismaya dahil edilen hastalarm dosyalar1 hem hastane digital tibbi kayit
otomasyon sisteminden hem de yazili dosya dokiimanlardan retrospektif olarak

analiz edildi.

Fizik muayene yontemleri ile fitik tespit edildikten sonra hastalara yapilacak

ameliyata karar verildi. Cerrahi teknik se¢imi cerrahin tercihine gore gerceklestirildi

Ameliyat Oncesi degerlendirmede tiim hastalardan rutin hemogram kan
tetkiki goriliir ve sonucuyla anestezi boliimiine konsiilte edilir. Yandas hastaliklar1
olan tiim hastalar ilgili boimlerle goriisiilmiis ve uygun kosullar saglandiktan sonra
tiim hazirliklar1 tamamlanarak ameliyata alinmistir. Hastalar ameliyattan bir giin

once veya ameliyat sabahi klinige kabul edildi.

Operasyon sabahinda muayenesi tekrarlanan olgunun ailesinin yaninda fitik
tarafi mutlaka isaretlenir (Sekil 14). Operasyon sirasinda anestezi altinda muayene
bulgular1 kaybolacag: igin ailenin sislik tarif ettigi tarafin, 6zellikle aile yaninda
birlikteyken isaretlenmesi ¢ok Onemlidir. Tek tarafli oldugu belirtilen hernilerde

kars1 tarafta benzer bulgularin(sislik) olup olmadigr mutlaka aileye sorulmaktadir.
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Klinigimizde temiz cerrahi prosediir olarak kabul edilen inguinal herni
cerrahisinde profilaktik antibiyotik rutin olarak kullanilmamaktadir. Ancak eslik
eden kardiyak patolojisi olan olgularda c¢ocuk kardiyoloji tarafindan Onerilmesi

halinde enfektif endokardit proflaksisi yapilmaktadir.

Sekil 14: Fitik yoniiniin belirlenip isaretlenmesi

Olgularm ve ailenin ajitasyonu nedeniyle uygun hastalarda oral veya rektal
dormikum uygulamasi ile premedikasyon yapilabilir, ¢calisma grubumuzda hasta
yas1 kiiciik olmas1 nedeniyle premedikasyon ihtiyact olmadi. Olgulara ¢ogunlukla

laringeal maske veya gerekilik halinde endotrakeal anestezi ile anestezi uygulandi.

Sirtlistli yatar pozisyon verilerek operasyona baslanir. Pubik tiiberkiil ile
spina iliaka anterior superior iz diisiimii belirlenir. Insizyon pubis iizerinde kalan ilk
cilt pilisi iizerine denk getirilir. Insizyon pubik tiiberkiiliin superiorundan baslanarak

laterale devam edecek sekilde transvers yaklagik 2-2,5cm uzunlugunda
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yapilmaktadir (Sekil 15). Cilt, cilt alti ve Camper fasyasi agilir, insizyonu
caprazlayan yiizeysel epigastrik damarlar insizyonun kenarlarina cekilir. Daha
derinde yerlesim gosteren Scarpa fasyasi tutularak agilir ve daha sonra eksternal
oblik {izerindeki baglantilar1 temizlenir (Sekil 16). Dis halka bulunarak inguinal

kanal ortaya konur.

Sekil 15: Acik cerrehi onarimda yapilan 2-2,5cm genisligindeki insizyon

Calisma grubumuzdaki gibi 3 aydan kiiciik bebeklerde i¢ halka ile dis halka
arasindaki mesafe oldukca yakin yerlesim gostedigi igin fitik onarmminda eksternal
oblik apondroz acilmadan yapilmistir. Yasm biiylimesiyle birlikte kanal uzar ve
yeterli yiiksek ligasyon yapilabilmesi i¢in eksternal oblik apondrozunun agilmasi
gerekir, bu daha farkli agik cerrahi onarim teknigi olan modifiye Ferguson onarimi

olarak tanimlanmaktadir.
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Sekil 16: Acik cerrahide Camper fasyasindan sonra Scarpa fasyanin agilmasi

Dis halka komsulugunda beliren inguinal herni kesesi ve komsulugundaki
yapilar klemp yardimiyla yakalanarak disar1 alinir (Sekil 17), kremaster kaslar1 kiint
disseksiyonla aralanarak daha parlak serozal yapiya sahip inguinla herni kesesine
ulasilir. inguinal herni kesesi onde, kord ise kesenin posteromedialinde yerlesimlidir

(Sekil 17).
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Sekil 17: Acik cerrahide kesenin gevenli alandan yakalanip kord(vas) ve testikiiler

damarlarin ortaya konma agamasi

Herni kesesi nazikge traksiyon uygulanarak komsulugundaki kord ve damarsal
elemanlardan kiint disseksiyonla ayrilir, klemple alinmadan 6nce son bir kez daha
kord ve elemanlar kontrol edilip kese icerisinde ekstra yap1 olup olmadigina bakilir. 3
aydan kiiciik bebekelerde dokular olduk¢a frajil, vas deferens ve damarlar oldukca
kiiciik oldugu i¢in cok dikkatli disseksiyon yapmak gerekir. Kese klemple
yakalandiktan sonra distal ucu c¢ikarilmadan testisle birlikte birakilir, distalinin
cikarilmaya ¢alisilmasi postoperatif hematom gelismesi gibi komplikasyonlara sebep
olabilmektedir. Klemple tutulan distal kisimda vas ve damarlar dikketlice keseden
ayrilir. Kesenin iceriginin bos oldugu ve kord yapilarmin ayrildig: teyit edildikten
sonra kese distale yakin kesilir. Distal kese ucu preperitoneal yag dokusunun
goriildiigli internal halkaya kadar kord ve elemanlarindan dikkatlice prepare edilerek

ayrilir (Sekil 18).
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Sekil 18: Kese proksimaline kadar kord(vas) ve damar elemanlarindan prepare edilme asamasi

Bu asamadan kord ve testikiiler damar elemalarmna elle tutulmasi haricindeki
tim cerrahi aletlerle tutulmasi durumunda zarar verilebilecegi unutulmamalidir.
Etrafindaki dokulardan ayrilan kesenin distal fazlaligi kendi etrafinde 2-3 tur
cevrilir, internal ring seviyesinden transfiksiyon geg¢ilir, altindan serbest baglanir ve
ligasyon yapilir (Sekil 19). Kord ve damar elemanlar1 kontrol edilerek Kkatlar
sirastyla onarilir ve cilt subkutikiiler suture edildikten sonra operasyon sonlandirilir

(Sekil 20).
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Sekil 19: Kesenin kord ve damarlar korunarak ligasyon yapilma asamast

Kiz c¢ocuklarinda cilt insizyonu ve inguinal kanal diseksiyonu erkek
cocuklardakiyle aynidir. Kizlarda uterusun round ligamani inguinal kanaldan gecip
labia mayoraya baglanir ve uterusun antevert pozisyonda kalmasini saglar. Ayrica
herni kesesinin %20 sinde duvarinda tuba uterina, over veya uterus bulunabilir. Bu
nedenle kiz fitiklarinda kesenin acilarak i¢inini kontrol edilmesi Onerilir. Fallop tiipii
rahatlikla goriilemiyorsa round ligamani cekilerek tiipiin gercek pozisyonu
dogrulanabilir ve sliding yapis1 yoksa yiiksek ligasyon ile herni onarimi
tamamlanabilir. Round ligamani keseyle birlikte ¢ikarilacagi i¢in kese giidiiglinde
devam eden yapis1 kese kaidesiyle birlikte tendon konjuan alt yiiziine primer sutiire
edilerek baglanabilir. Boylece uterusun anatomik destegi korunmus olur, bu cerrahi

manevraya Bastianelli manevras1 ad1 verilmektedir.
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Tek tarafli inguinal hernili ¢ocuklarin %50-60 ‘indan karsi tarafta acik prosesus
vajinalis mevcuttur. Ag¢ik prosesuslarin %40°1 ilk ayda kapanir, bunlarin sadece %20’
si inguinal herni gelisimine sebep olur. Bilareal inguinal herni insidansmin %8-10
oldugu diisiiniiliirse tek tarafli hernisi olan olgularda rutin olarak karsi tarafin
eksplore edilmesi Onerilmemektedir. Klinigimizde de tek tarafli herni sikayetiyle
gelen olgularda agik cerrahi prosediir uygulanacaksa karsi1 tarafin eksplorasyonu rutin

uygulanmamaktadir.

Agik cerrahi onarim yapilan hastalarimizda postoperatif donemde analjezi
saglamak amaciyla rektal supozituvar veya iv parasetamol uygulanmaktadir.
Postoperatif vital bulgularma gore 30dk ile 60dk arasinda miimkiinse anne siitiiyle
oral beslenmesi agilmaktadir. Olgulara postoperatif 30.dk kan sekeri kontrolii
yapilmaktadir. Vital bulgular1 yakin takip edilen olgular postoperatif 1.glin taburcu
edilemektedir. Olgunlarm yakin ve uzak donem komplikasyonlar agisindan rutin

olarak 7.giin, 1.ay ve 6.ay poliklinik kontrolleri yapilmaktadir.

Sekil 20: A¢ik cerrahi uygulanan hastanin postoperatif goriintiisii
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Calismamizda kullandigimiz laparoskopik prosediir olan Perkiitan internal
Ring Suturing (PIRS) yaklasimda ise, karmn bosluguna ilk girilen optif trokari
yerinden CO2 gazi ile insufle edilir. Disaridan manipiile edileren girilen igne
internal ring c¢evresini 1sirarak geger ve igerisinden gecilen 3/0 prolen iplik ile tim

kanal gecilerek olarak siitiire edilmis olur (Sekil 21).

Sekil 21: Laparoskopik PIRS yonteminde kullanilan malzemeler

Operasyon sabahinda muayenesi tekrarlanan olgunun, ailesinin yaninda fitik
tarafi mutlaka isaretlenir. Tek tarafli oldugu belirtilen hernilerde karsi tarafta benzer
bulgularin(sislik) olup olmadigi mutlaka aileye sorulmaktadir. Klinigimizde temiz
cerrahi prosediir olarak kabul edilen inguinal herni cerrahisinde profilaktik
antibiyotik rutin olarak kullamilmamaktadir. Ancak eslik eden kardiyak patolojisi
olan olgularda ¢ocuk kardiyoloji tarafindan onerilmesi halinde enfektif endokardit

proflaksisi yapilmaktadir.

Olgular ve ailenin ajitasyonu nedeniyle uygun hastalarda oral veya rektal
dormikum uygulamasi ile premedikasyon yapilabilir, calisma grubumuzda hasta
yas1 kii¢iik olmas1 nedeniyle premedikasyon ihtiyac1 olmadi. Olgulara ¢ogunlukla
laringeal maske veya gereklilik halinde endotrakeal anestezi ile anestezi

uygulanmaktadir.
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Sirtlistli yatar pozisyon verilerek operasyona baglanir. Gobekten Smm’lik
port girilerek optik kamera i¢in alan saglanmis olur, 6-8 mmHg basing ve 1-3 Lt/dk
akim hizinda karbondioksitle pnomoperitoneum olusturulur, inguinal bdolge
goriintiilenir, inguinal kanal icerisine hernie olan yapilar bolgeden uzaklastirilir,
pubik tiiberkiil ile spina iliaka anterior superior iz diistimil belirlenir. A¢ik cerrahide
insizyon alani olarak belirlenen alanin Smm inferiorundan pembe uclu enjektor
ignesi icinden 3/0 prolen dikis geg¢ilir ip ve igne birlikte cilt ciltalt1 gegilerek i¢ delik
agzima ulasir (Sekil 22).

Sekil 22: PIRS. Perkiitan igne ile internal halka cevresinin toplanma an1

Disaridan yapilan manipiilasyonlarla igne ucunun internal halkanin yarim ay
seklinde cevresindeki peritonu aralikli olarak toplamasi saglanir, ardindan ignenin
icindeki ip batm igerisine gonderilerek halka seklinde batin icinde kalmasi saglanir

(Sekil 23). Ipin iki ucu da cilt disinda kalacak sekilde igne ¢ikarilir.
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Sekil 23: PIRS, perkiitan ignenin i¢inden gonderilen kement ipligi

Ardindan i¢inden yeni ip gonderilecek igne ciltteki ayn1 noktadan tekrar
internal halkaya gonderilir, bu sefer internal halkanin diger yarisi periton altindan

toplanarak onceki kement seklindeki ipin i¢erisinden gegirilir (Sekil 24).

Sekil 24: I¢ halkanin diger yarisini toplayan perkiitan ignenin kement

seklinde yakalanmas1
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Igne disariya alinip ipler de ¢ekildiginde inguinal halkay: ¢epecevre dolasan
ip laparoskopik goriintiilemeyle teyit edilir, ardindan ipler cilt disinda diigiimlenerek

internal halka kapatilmig olur (Sekil 25).

Sekil 25: Tiim ipliliklerin cilt disinda baglanmasi sonucu kapanan kanal girisi

Diigiim cilt altina gonderildikten sonra sikayeti olmasa bile kontralateral
inguinal alan kontrol edilir, gerekli goriiliirse kars1 tarafa da ayni islem tekrarlanir,
ek potoloji izlenmezse port ¢ikarilir, port insizyonu primer sutiire edilerek kapatilir

ve operasyon sonlandirilir.

Kizlarda uterusun round ligamani inguinal kanaldan gecip labia mayora
baglanir ve uterusun antevert pozisyonda kalmasini saglar. PIRS tekniginde kese
cikarilmadigr ve dolayisiyla da Round ligamami c¢ikarilmadigl i¢in uterusun

anatomik destegi korunmus olur.
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Hastalarin postoperatif serviste izlendigi donem de (post op 1.giin) dahil

kozmetik sonuglar1 yiiz gilildiiriici olmaktadir (Sekil 26).

Sekil 26: PIRS, postoperatif 1.giin serviste izlenme sirasinda insizyon izleri

Tek tarafli inguinal hernili ¢ocuklarm %50-60‘indan kars1 tarafta da agik
prosesus vajinalis mevcuttur. A¢ik prosesuslarin %40°’1 ilk ayda kapanir, bunlarin
%20’s1 inguinal herni gelisimine sebep olur. A¢ik cerrahide tek tarafli hernisi olan
olgularda rutin olarak karsi tarafin eksplore edilmesi Onerilmekmektedir.
Laparoskopik PIRS tekniginde tek tarafli herni sikayetiyle gelen olgularda

insidental rastlanan agik kalmis procesus vaginalise onarim uygulanmaktadir.

Laparoskopik PIRS onarimi yapilan hastalarimizda postoperatif donemde
analjezi saglamak amaciyla rektal supozituvar ve iv parasetamol uygulanmaktadir.
Postoperatif vital bulgularma gore 30dk ile 60dk arasinda miimkiinse anne siitiiyle
oral beslenmesi ag¢ilmaktadir. Olgulara postoperatif 30.dk kan sekeri kontrolii
yapilmaktadir. Vital bulgular1 yakim takip edilen olgular postoperatif 1.giin taburcu
edilemektedir. Olgunlarin yakin ve uzak donem komplikasyonlar agisindan rutin

olarak 7.giin, 1.ay ve 6.ay poliklinik kontrolleri yapilmaktadir.
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Her iki grupta cinsiyet, yas, dogum kilosu, operasyon kilosu, dogum yast,
operasyon yasi, fittk tarafi, preop hemogram degeri, anestezi tipi (ITGAA —
LMAA), kas gevsetici ihtiyaci, operasyon siiresi, kontralateral fitik
degerlendirilmesi, endtidal CO, verileri, intraoperatif komplikasyonlar (Kesede
kanama, aspirasyon, bronkospazm), postoperatif komplikasyonlar (Satiirasyon
diistikliigii, stridor, kusma), postoperatif analjezi ihtiyaci, postop kan sekeri, postop

beslenme siiresi, hastanede kalis siiresi, niiks gelisme orani analiz edilmistir.

Yara yeri enfeksiyonu, ameliyat sonrasi ilk 30 giin i¢inde insizyon yerinde
gelisen enfeksiyon bulgular1 varligi olarak tanimlanmistir. Hematom, yara yerinde
kan toplanmasi olarak tanimlanmistir. Skrotal 6ddem ameliyat sonrast 30 giin

gecmesine ragmen devam eden sktrotal siglik olarak tanimlanmustir.

Hastalar komplikasyon olmamasi durumunda genellikle postoperatif 1.
giinde taburcu edildi. Taburculuktan sonra 7. giin, 1.ay ve 6.ay olmak iizere yapilan
poliklinik kontrollerinde hasta takipleri yapildi. Calismanin amaci dogrultusunda

baz1 hastalar telefonla poliklinige geri cagrildi ve bilgiler teyit edildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel veri analizi normal dagilim gosteren siirekli degiskenler ile iki
diizeyli degiskenlerin kiyaslanmasinda Independent-samples-t-testi uygulanmistir.
Degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare testi ile analiz edilmistir. Sonuglar %95
giiven araliginda degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak

kabul edilmistir.
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VII. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 59 hastanin 26’smna laparoskopik PIRS, 33’iine acik
cerrahi islem uygulandi. PIRS yapilan hastalar1 %76,9’u (n:20) erkek, %23,1°1 (n:6)
kiz; agik cerrahi uygulanan hastalarin %78,8’1 (n:26) erkek, %21,2’si (n:7) kiz
(Tablo 1). PIRS yapilan hastalarin yas ortalamast 73,26 + 20,04 giin; agik cerrahi
yapilan hastalarin ortalama yas1 68,63 + 16,35 giin olarak belirlendi. Hastalarin
hastaneye basvuru sikayetleri kasikta sislik (%100). Postoperatif donemde hastalarin

ortalama takip siiresi en az alt1 ay olarak belirlenmistir.

Laparoskopik PIRS Agik Cerrahi Toplam
Kiz 6 7 13
Erkek 20 26 46
Toplam 26 33 59

Tablo 1: Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Calismamizdaki PIRS yapilan hastalarin dogum kilosu ortalamasi 2920,96 +
591,67gr (1300- 4090gr), operayon sirasindaki kilosu ortalama 4473,07 + 426,9gr
(3200-5000gr); acik cerrahi yapilan hastalarin dogum kilosu ortalamasi 2556,66 +
744,45(1100-3990), operasyon sirasindaki kilosu ortalama 4300 + 504,51gr(3500-
5600gr) olarak bulunmustur (Tablo 2).

Hastalarimizin dogum haftar1 incelendiginde PIRS yapilanlarin dogum
haftas1 ortalama 37,57 + 2,17 hafta; agik cerrahi yapilan hastalarin dogum haftasi
ortalama 36,48 + 2,73 hafta olarak belirlenmistir.
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Acik Cerrahi Laparoskopik PIRS P degeri

Dogum Kilosu(gr) 2556 2920 p=0,023

Operasyon 4300 4473 p=0,080
Kilosu(gr)

Dogum 36,5 37,5 p=0,051
Yasi(hafta)

Operasyon 68 73 p=0,160
Yasi(giin)

Tablo 2: Dogum kilosu ve operasyon kilosu

Calismamizda inguinal herni nedeniyle opere edilen ve PIRS yontemi
kullanilan 26 hastanin preop 17’si sag, 4’1 sol, 5’1 bilateral; agik cerrahi yapilan 33
hastani preop 18’1 sag, 10’u sol, 5’1 bilateral olarak belirlenmistir. Bu hastalardan
laparoskopik PIRS yapilan ve preop sag fitig1 goriilen 17 hastanin 5’inde operasyon
sirasinda bilateral herni oldugu, preop sol fitik sikayetiyle bagvuran 4 hastanmn 1’inde
bilateral herni oldugu belirlenmistir. A¢ik cerrahi yaplanlarda preop ve postop herni

bolgesi degisikligi olmadi (Grafik 1).

Agik Prosedur Fitik Yerlegsim PIRS Fitik Yerlesim yeri
Yeri

> O

= Sag = Sol = Bilateral = Sag = Sol = Bilateral

Grafik 1: Hastalarin ameliyat prosediirii ve fitik lokalizasyonuna gore grafiksel dagilimi
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PIRS yapilan hastalarin preop hemoglobin (Hb) degeri ortalama 10,63 + 1,25;

acik operasyona alinan hastalarin ortalama Hb degeri 10,38 + 1,15 olarak belirlendi

(p:0,48). Laparoskopik PIRS yapilan 26 hastanin 23’iine laringeal maske (LMA) ile,

3 hastaya intratrakeal (IT) genel anestezi uygulandi, agik operasyon yapilan 33

hastann 30’una LMA ile, 3’iine IT genel anestezi uygulandi. ki ameliyat

yonteminin anestezi tipi acisindan istatiksel olarak anlamli bir farki olmadig:

(p=0,75) tespit edilmistir (Tablo 3).

PIRS yapilan 26 hastanin tamamina operasyon sirasinda kas gevsetici

yapilmis olup, acgik cerrahi uygulanan 33 hastanin 3’iine kas gevsetici yapilma

ithtiyact olmustur, iki grup arasinda kas gevsetici ihtiyact a¢isindan istatiksel olarak

(p <0,01) anlaml1 fark bulunmustur (Tablo 3).

LMA Intratrakeal Kas Kas Toplam
Anestezi Anestezi Gevsetici Gevsetici
(+) )
PIRS 23 3 26 0 26
Acik 30 3 3 30 33
Cerrahi
P- 59
degeri p=0,75 p<0,01

Tablo 3: Hastalarin ameliyat prosediiriine gore anestezi tipi ve kas gevsetici ihtiyaci
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Hastalarin operasyon siiresi li¢ farkli sekilde degerlendirildi. Hastanin salona
girip salondan ¢iktig1 siire, salonda kalma siiresi (SKS); anestezi hekiminin isleme
baslayip hastanin uyanmasina kadar gegen siire, anestezi siiresi (AS); hastaya cerrah
tarfindan ilk insizyon yapilip son sutiir atilana kadar gecen siire, cerrahi siiresi (CS)
olarak belirlendi. Ortalama SKS laparoskopik PIRS tekniginde 51,30 + 12,82dk(30-
79dk), agik yontem ile opere edilenlerde 48,54 + 11,69dk(27-75dk) olarak
bulunmustur (p=0,19). Her iki grup anestezi siiresi ac¢isindan incelendiginde PIRS
yapilanlarda 44,57 + 12,6dk(25-70dk), agik cerrahi yapilanlarda ortalama AS 42,54
+ 11dk(25-68dk) bulunmustur (p=0,25). Cerrahi siireler karsilastirildiginda PIRS
yapilan hastalarda ortalama CS 23,61 + 11,96dk(7-58dk), acik cerrahi yapilanlarda
ortalama CS 26,51 + 10,8dk(13-55dk) olarak belirlenmistir (p=0,16). Ug farkls siire
acisindan her iki yontem i¢in benzer sonuglarin oldugu ve istatiksel olarak anlamli

bir farki bulunmadigi goriilmiistiir (Grafik 2).

Operasyon Yontemine Gore Operasyon Sureleri

Acik cerrahi Laparoskopik PIRS

60

50

40

30

2

o

1

o

W SKS(Salonda kalma stresi) ~ M AS(Anestezi siresi) ~ ® CS(Cerrahi stire)

Grafik 2: Hastalarm ameliyat prosediiriine gore operasyon siirelerinin grafiksel dagilimi
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Yalnizca  bilateral  operasyon  yapilan  hastalar  kendi iginde
degerlendirildiginde ortalama SKS laparoskopik PIRS tekniginde 54,45 + 11,20dk
(40-79dk), acik cerrahi yontem ile opere edilenlerde 63,6 + 8,01dk(53-70dk) olarak
bulunmustur (p=0,062). Her iki grup anestezi siiresi a¢isindan incelendiginde
bilateral PIRS vyapilanlarda 46,81 + 11,74dk (30-70dk), bilateral agik cerrahi
yapilanlarda ortalama AS 55,4 + 6,76dk (45-60dk) bulunmustur (p=0,077). Cerrahi
stireler karsilastirildiginda bilateral PIRS yapilan hastalarda ortalama CS 26,9 +
14,23dk (8-58dk), bilateral acik cerrahi yapilanlarda ortalama CS 32 + 8,5dk (23-
45dk) olarak belirlenmistir (p=0,23). Ug¢ farkli siire acisindan her iki yontem igin
benzer sonuglarm oldugu ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkin

bulunmadig1 goriilmiistiir.

Laparoskopik PIRS yapilan hastalarda operasyon sirasinda kullanilan
karbondioksit (CO2) akim hiz1 3,2 £ 0,60 1t/dk (2-5). Insiiflasyon basinci ortalama
7,42 + 0,64 mmHg (6-8). Insiiflasyon siiresi 19,23 + 7,82dk (7-35). Endtidal
karbondioksit (EtCO2) ortalama 33,8 + 3.05mmHg (28-40) olarak kaydedilmistir.
Laparoskopik PIRS yapilan hastalarimizda intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar1 degerlendirdigimizde bir hastada intraabdominal gaz kacagi, bes
hastada kesede kanama gelisirken hicbir hastamizda trokar dislokasyonu, ciltalt:
amfizem, uyanma sirasinda desatiirasyon ve postoperatif satiirasyon diistikliigii

izlenmedi. Yalnizca bir hastamizda postoperatif stridor geligsmistir.

Acik cerrahi yaptigimiz hastalarimizda intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar1 degerlendirdigimizde, kesede kanama ve aspirasyon hicbir
hastada goriilmedi, ii¢ hastamizda uyanma sirasinda bronkospazm, bir hastada
postoperatif stridor, bir hastada ise postoperatif satiirasyon diisiikliigii goriildii. Iki
grubu verileriyle karsilastirdigimizda laparoskopik islem yapilan 26 hastanin 5’inde
kesede kanama goriiliirken, agik cerrahi yapilan 33 hastanin higbirinde bu
komplikasyon gelismemistir, istatiksel olarak (p=0,008) iki grup arasinda kesede
kanama ag¢isindan anlamli fark bulunmustur, bu durum mindér kanama oldugu i¢in

operasyon teknigine engel durum teskil etmemistir (Tablo 4).
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Acik Laparoskopik P degeri
Operasyon PIRS
Kesede - 5 p=0,008
Kanama
Aspirasyon - - p=1
Bronkospazm 3 - p=0,11
Satiirasyon 1 - p=0,37
Diisiikligt
Stridor 1 1 p=0,86
Gelisme
Postop 5 3 p=0,68
Kusma
Tleus - 1 p=0,25
Niiks 1 - p=0,37

Tablo 4: Ameliyat prosediiriine gore intraoperatif ve postoperatif

komplikasyonlarin istatiksel karsiligi

PIRS yaptigimiz hastalardan 1’inde postoperatif stridor gelisti, agik cerrahi
uyguladigimiz hastalardan birinde stridor gelisti. Her iki grup postoperatif stridor
gelismesi acisindan degerlendirildiginde istatiksel olarak (p=0,86) anlamli bir fark

bulunmadi.

Acik cerrahi uygulanan bir hastada satiirasyon diistikliigii olmas1 iizerine 2
giin yogunbakimda nasal oksijen desteginde izlendi. Servise alman hastaya 3 giin
daha nazal okihen destegi verildi. Prematiir olan bu hastanin yenidogan doneminde

uzun siire ventilasyon destegi 6ykiisii mevcuttur.

PIRS yapilan 26 hastamizin higbirinde uyanma sirasinda bronkospazm
gelismezken, agik cerrahi yaptigimiz 33 hastanin 3’linde uyanma sirasinda
bronskospazm gelisti. Her iki grup bu komplikasyon agisindan istatiksel olarak

incelendiginde (p=0,11) anlaml1 bir fark bulunmadi.
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Operasyon sonrasinda aspirasyon her iki hasta grubunda da goriilmedi.
Postoperatif satiirasyon diisiikligii PIRS yapilan grupta hi¢bir hastada goriilmezken
acik cerrahi yapilan hastalarin birinde gelismistir. Gelisen satlirasyon diisikligi
komplikasyonu her iki grup i¢in karsilastirildiginda istatiksek olarak (p=0,37)

anlamli bulunmamuistir.

Postoperatif mayor komplikasyonlar agisindan her iki grubu da
inceledigimizde, PIRS uygulanan bir hastada postop 5. giinde kusma ve ishal
nedeniyle basvurdu. Izleminde distansiyonu gelisen, ileus bulgulari ortaya c¢ikan
olguya izleminin 3. giinii laparotomi uygulandi. Operasyon sirasinda batinda ser6z
icerikli 80cc serbest sivi goriildii, tiim barsaklar segmentleri treitza kadar eksplora
edilip incelendi, ileal segmentlerde fibrinlerin oldugu goriildi, treitzin yaklasik 40
cm distalinde igne ucu kadar jejunual segmentin perfore oldugu goriildii. Perfore
barsak alani primer sutiire edilerek onarildi. Hasta postoperatif 7. Gilinde oral
tedavisi diizenlerek sifa ile taburcu edildi. Agik cerrahi yapilan hastalarimizda

postoperatif major komplikasyon gelismedigi gortldii.

Hastalarimiza anestezi sirasinda uygulanan analjezi tipi incelendiginde
laparoskopki PIRS yapilan 26 hastanin 5’ine rektal parasetamol uygulandi, 21
hastaya [V parasetamol uygulandi. A¢ik cerrahi yapilan 33 hastanin 20’sine rektal
parasetamol, 13’iine 1V parasetamol uygulandi. Her iki gruba uygulanan analjezi

tipleri istatiksel olarak karsilastirildiginda (p=0,0017) anlamli bir fark goriilmiistiir.

Operasyon sirasinda 2 hastada yeterli goriis alan1 saglanamamasindan dolay1

laparoskopik PIRS tekniginden agik cerrahiye gec¢ilmesi gerekti

Postoperatif beslenme siirelerine bakildiginda laparoskopik PIRS yapilan
hastalarmn ortalama 65,76. + 20,67.dk (30-120). Acik cerrahi uygulanan hastalarin
operasyon sonrasi beslenmesi ortalama 73,63. + 29,37.dk (20-180) olarak
belirlenmigtir. Her iki grup arasinda operasyon sonrasi beslenme siireleri agisindan

istatiksel olarak (p=0,12) anlaml1 bir fark bulunmamustir.
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PIRS yapilan 26 hastanin 3’linde postoperatif kusma gelismis olup, acik
cerrahi yapilan 33 hastanin 5’inde postoperatif kusma komplikasyonu geligsmistir.
Istatiksek olarak bakildiginda her iki grup arasinda istatiksel olarak (p=0,68) anlamli

bir fark bulunmamustir.

Hastalarimiza  serviste izlem sirasinda verilen analjezik tedavi
karsilastirildiginda PIRS yapilan hastalarm 20’ sine IV parasetamol, 6’sma rektal
parasetamol verildi; acik cerrahi yapilan hastalarm 16’sma IV parasetamol, 17’sine
rektal parasetamol uygulandi. Her iki grup arasinda postoperatif analjezi a¢isindan

istatiksel olarak (p=0,03) anlamli fark bulunmustur.

Postoperatif 30.dk kan sekeri kontolleri yapilan hastalarimizda PIRS yapilan
grupta postop 30.dk ortalama kan sekeri 121,07 + 24,47mg/dl (79-184), a¢ik cerrahi
yapilan hastalarda ortalama 118,09 + 15,37mg/dl (88-144) olarak bulunmustur,
istatiksek olarak (p=0,28) anlamli bir fark goriilmemistir.

Hastalarin hastanede kalis siireleri kiyaslandiginda laparoskopik PIRS yapilan
hastalarda hastanede kalis stiresi 1,07 £ 0,27giin (1-2giin). Agik cerrahi yapilan
hastalarda ortalama yatis stiresi 1,18 + 0,34giin(1-2giin), iki grup istatiksel olarak
(p=0,11) incelendiginde hastanede kalis siiresi olarak aralarinda anlamli bir fark

goriilmemistir (Tablo 5).

Acik Laparoskopik P degeri
Operasyon PIRS
Hastaneden
Kalis Giinii 1,18 1,07 p=0,11
(giin)

Tablo 5: Ameliyat prosediiriine gore hastanede postoperatif kalis giinii
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Hastalar1 postoperatif yakin donem ve ge¢ donem komplikasyonlar1 agisindan

takip edebilmek i¢in postoperatif 7.giin, 1.ay ve 6.ayda kontrollerini sagladik.

Postoperatif 7. giinde yapilan kontrollerde, PIRS uygulanan hastalarin sadece
I’inde umblikal akint1 saptandi. Akmti spontan geriledi. Bunun disinda her iki
grupta baska komplikasyon goriilmedi.

Postoperatif 1.ay kontrolleri sirasinda PIRS yapilan hastalarda herhangi bir
komplikasyona rastlanmadi, agik cerrahi yapilan olgulardan 1 tanesinde niiks

gelistigi goriildii.

Niiks acisindan baktigimizda laparoskopik PIRS yapilan hastalarimizda hic
niiks gelismedigi goriildii. Agik cerrahi yapilan hastalarimizin bir tanesinde niiks
gelistigi goriildii ve ilk operasyonundan 2,5 ay sonra yaklasik 3,5 aylikken agik
cerrahi ile yeniden opere edildi. Tek tarafli acik cerrahi onarim yaptigimiz
hastalarimizin uzun donem kontolleri sirasinda hi¢birinde kontralateral inguinal

herni goriilmedi (Tablo 6).

Postoperatif 6.ay kontrolleri sirasinda PIRS yapilan hastalarda herhangi bir
komplikasyona rastlanmadi, ag¢ik cerrahi yapilan olgulardan herhangi bir
komplikasyona rastlanmadi. Tim hastalarin skrotal muayenesinde testislerin
bilateral esit boyutta ve skrotumda oldugu goriildii. Uzun donem takip sonucunda

testisi atrofiye ugrayan hastamiz olmadi.

Acik Cerrahi Laparoskopik PIRS
Niiks Gelisen Hasta 1 0
Sayisi
Toplam Hasta 33 26

Tablo 6: Ameliyat prosediiriine gore niiks gelisme sayilari
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VIII. TARTISMA

IX.

Giiniimiizde inguinal herni onarimi, giderek artan oranda, minimal invaziv
tekniklerle laparoskopik olarak yapilmaktadir (3,4). Cocuklarda pek cok
torakoskopik ve laparoskopik cerrahi islem basariyla gerceklestirildigi gibi inguinal
herni onarim1 da laparoskopik olarak basariyla uygulanmaktadir (5,6). Laparoskopik
inguinal herni onarimmin prematiir ve kiigiikk bebeklerde de basariyla uygulandigi
yapilan calismalarda gosterilmistir (33,34). Fitik onarmmi igin basit, uygulamasi
kolay, minimal insizyon ve diseksiyon gerektiren ve yeterli goriis alan1 saglayarak
niiksii en aza indiren giivenli bir teknik se¢ilmelidir. Teknik se¢ciminde hastanin erken
donemdeki konforu, ameliyat maliyeti, hastanede kalis siiresi ve normal hayata doniis

suresi dikkate alinmalidir.

Laparoskopik cerrahi girisimler, agik cerrahi girisimlerle karsilastirildiginda
hasta ve islemi gerceklestiren ekip acisindan zaman, malzeme ve sonug¢ yoniinden
yararlar1 oldukga yiiksek bulunmaktadir. Laparoskopik cerrahinin yararlar1 yaninda
zorluklar1 da bulunmaktadir. Bu zorluklar cogunlukla ekipmandan kaynaklanmakta
olup, cihazlarda yer alan kameralarm iki boyutlu olmasi, insan gozii ile genis boyutlu
goriintii gibi olamamasindan kaynaklanir. Cerrahin el ile dokunamamasi, dokularin

karmagik anatomik yapilarini algilanmasinda da zorluklar yasatmaktadir (2).

Cocuk kasik fitiklarinda ilk tarif edilen laparoskopik ameliyatlar, agik yontemi
taklit etmistir. Montupet, inguinal kanala giren fitik kesesini i¢ kanal agzinda kesip
disseke ettikten sonra kese agzimi dikisi ile kapatwken (7), Schier keseyi disseke
etmeye gerek olmadigini, yalnizca i¢ kanal girisini Z dikisi ile kapatmanin yeterli
oldugunu savunmustur (8). Bu yoOntemlerle birlikte son yirmi yil igerisinde
¢ocuklarda kasik fitig1 birgok ydntem tanimlanmistir (7,9). Ug veya iki portlu, kiz
cocuklarinda kese inversiyonu (10,11), flip flap teknigi ve doku yapistiricilar: gibi
bircok yeni cerrahi teknik tanimlanmistir. Bu tekniklerin karsilastirmalar1 ve

sonugclari ile ilgili calismalar devam etmektedir.

206 yilinda Patkowski ve ark.’nin (12) tanimlamis olduklar1 “Percutaneous
Internal Ring Suturing” (PIRS) teknigi laparoskopik inguinal herni onariminda son

donemde yaygin olarak kullanilmakta olup, tek trokar ile hizli yapilmasi ve kozmetik
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acidan hi¢ iz kalmamasi sayesinde oldukca popiiler hale gelmistir (12,13).
Laparoskopik PIRS teknigi yenidoganlarda ve bebeklerde de basariyla
uygulanmaktadir (14,15,35).

Cerrahi agidan bakildiginda, laparoskopik PIRS yaklasimiyla, defektlerin net
bir sekilde goriilmesi saglanir. Laparoskopik cerrahi ile yapilan minimal invaziv
yontemler agik onarima alternatif olarak kabul edilmistir. Ancak ge¢miste fitik
onarimmi i¢in minimal invaziv yontemler, daha once miidahale edilmemis anatomik
planlarda caligma ve ayni seansta her iki kasik bolgesinin de goriintiilenebilmesi
gibi iki benzersiz avantaj sunduklar1 i¢in Oncelikle niiks fitiklar ve bilateral fitiklar
icin kullanilmistir. Ne yazik ki, minimal invaziv yontemler icin daha pahali
ekipmanlara ihtiya¢ duyulmaktadir ve bu ekipmanlar her zaman mevcut
olmayabilir.

Calisma grubumuz bebek hastalardan olustugu igin ilerleyen hayatlarinda
kozmetik agidan da kaygilarinin olmamasina 6zen gosterdik. Geng erigkinlik
hayatinda bu tiir kaygilarin oldugu bilinmektedir. Hatta bu kaygilarindan dolay1
Klavuzlar aktif c¢alisma yas1 grubunda bilateral inguinal hernilerin cerrahi

yonetiminde, laparoskopik tekniklerin tercih edilmesini onermektedir (36).

Calismamizda hastalarin demografik verileri her iki ameliyat yontemi ve
litaretiirle karsilastirildi. Demografik verilerin dogum kilosu disinda her iki grupta
benzer oldugunu litaretiir verileriyle de aralarinda farklilik olmadig: goriildi (16).
Acik cerrahi grubunda dogum kilosunun anlamli olarak daha diisiikken operasyon
kilolarminin benzer olma nedeni, agik cerrahi grupta prematiir bebek sayisinin daha
fazla olmasi ve bu bebeklerin operasyon zamanina kadar yasitlarina benzer kiloya

ulagmasidan kaynaklandig: diisiiniildii.

Fitik lokalizasyon oranmna bakildiginda, ¢aliymamizda inguinal herni
nedeniyle opere edilen ve PIRS yontemi kullanilan 26 hastanin preop 17°si sag, 4’
sol, 5’1 bilateral; agik cerrahi yapilan 33 hastanin preop 18’1 sag, 10’u sol, 5’
bilateral olarak belirlenmistir. Literatiire bakildiginda da sag inguinal herni insidansi
sol inguinal herniye gore daha yiiksektir (37). Bu hastalardan laparoskopik PIRS
yapilan ve preop sag fitig1 goriilen 17 hastanin 5’inde operasyon sirasinda bilateral

herni oldugu, preop sol fitik sikayetiyle bagvuran 4 hastanin 1’inde bilateral herni
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oldugu belirlenmistir. PIRS yapilan 26 hastada bilateral olma oran1 %42,3 iken agik
cerrahi yapilanlarda perop ve postop herni bolgesi degislikligi olmadigi i¢in bilateral
olma oran1 %15,1 olarak sabit kalmistir. Serimizde, laparoskopik cerrahi uygulanan
hastalarda bilateral olma orani, agik cerrahiye gore yaklasik 2,8 kat fazla
bulunmustur (%42,3 / %15,1). Bunun nedeni, ameliyat 6ncesinde tespit edilemeyen
okiilt fitiklarm, laparoskopik cerrahi esnasinda saptanmasidir. Laparoskopik fitik
onarimi kontralateral kasigin degerlendirilmesine ve tespit edilirse okiilt bir fitigin

onarilmasina olanak tanir (38).

Bilateral inguinal herni insidansi literatiirde degiskenlik gdstermekte olup,
yapilan ¢aligmalarda fizik muayeneye dayali olarak %5-10 civarinda bir insidans
bildirilmistir (37). Ayn1 calismalarda sag inguinal herni %54-63, sol inguinal herni
ise %32-40 oraninda bildirilmisticr (37). Aycenk ve ark. yaptig1 ¢alismada
laparoskopik yontemile goriilen bilateral fitik, fizik muayeneye gore 4 kat daha
fazla saptanmustir (37). Internal ringin bilateral olarak goriilebilmesi, PIRS
tekniginin, acik teknige gore lstiinliigli olarak kabul edilebilir. Laparospik herni
onarmmiyle ilgili yapilan 5000 hasta ve 13 calismay1 igeren sistematik derlemede,
kontrlateral rastlantisal herni saptanma orani %7-50 arasinda saptanmistir (38).
Bizim calismamizda laparoskopik PIRS yontemiyle tek tarafli operasyona alinan
olgularm %28’ inde kontrlateral asemptomatik herni saptanmistir. Tek tarafli herni
tanisiyla laparoskopik operasyona alinip kontlateral herni ¢ikma oranimiz litaretiirle

benzerlik gostermektedir.

Laparoskopik PIRS yapilan 26 hastanin 23’iine laringeal maske (LMA) ile, 3
hastaya intratrakeal (IT) genel anestezi uygulandi, agik operasyon yapilan 33
hastanin 30’una LMA ile, 3’iine IT genel anestezi uygulandi. Calismanizda elde
ettigimiz verilere dayanarak laparoskopik PIRS yonteminin 3 ay ve altindaki
bebeklerde laringeal maske ile giivenle yapilabilecegi goriilmektedir. Bunun i¢in
elbette anestezi konusunda deneyimli ekiple calismak ve merkezimizde ¢ocuk
anesteziste sahip olmak calismamiz icin avantaj olusturmaktadir. Iki ameliyat
yonteminin anestezi tipi agisindan istatiksel olarak anlamli bir farki olmadigi
(p=0,75) tespit edilmistir. Inguinal herni cerrahisi ¢ok uzun siiren bir cerrahi
yontem degildir bu yiizden arastirmacilar laparoskopik yontem tercih edildiginde

bunun itratrakeal anestezi altinda degil de larindeal maske anestezisiyle
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yapilabilecegini diislinlip arastirmustir ve laparoskopik fitik onarimimnda LMA’nin
kullanilabilecegi gosterilmistir (39—41). Laringeal maske kullanimiyla PIRS
yapilmast agisindan litaretiirde 3 aylik ve daha kiiciik bebeklerde yapilmis bir
calisma olmadigi igin verilerimizi karsilagtirabilecegimiz litaretiir verisi
bulunamamistir. Caligmamiz, litaretiirde bu yas grubunda LMA ile PIRS

uygulanan ilk ¢calisma olma niteligi tagimaktadir.

PIRS vyapilan 26 hastanin tamamina operasyon sirasinda kas gevsetici
yapilmis olup, acik cerrahi uygulanan 33 hastanin 3’iine kas gevsetici yapilma
ithtiyac1 olmustur, iki grup arasinda kas gevsetici ihtiyact acisindan istatiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (p <0,01). Literatiirde daha bliyiik yas (ortalama 4 yas)
gruplartyla yapilan ¢alismalarda kas gevsetici ihtiyaci olmadan PIRS yapilabildigi
gosterilmistir (41). Calismamizdaki bu fark, kiiciik yas grubunda kiigiik calisma
alan1 oldugu icin laparokopi sirasinda goriis alan1 saglanabilmesi i¢in kas gevsetici

ithtiyact olmasindan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda hastalarin operasyon siiresi li¢ farkl sekilde degerlendirildi.
Hastanin salona girip salondan ¢iktig1 siire, salonda kalma siiresi (SKS); anestezi
hekiminin isleme baslayip hastaninin uyanmasina kadar gecen siire, anestezi siiresi
(AS); hastaya cerrah tarfindan ilk insizyon yapilip son sutiir atilana kadar gecen
siire, cerrahi siiresi (CS) olarak belirlendi. Laparoskopik operasyonlarda
ameliyathane hazirligimin uzun siirmesi nedeniyle ¢alismamizda, laparoskopik PIRS
onarmmi yapilan hastalarda salonda kalma siiresi, cerrahi siire ve anestezi siiresinin
daha uzun olmasi beklenebilir. Ug farkl: siire agisindan her iki yontem icin benzer
sonuclarin oldugu ve istatiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadigi gériilmiistiir.
PIRS tekniginin ilerleyen donemde ozellikle cerrahi siiresi ve salonda kalma
stiresinde anlamli derecede azalma olacagmi diistinmekteyiz, uygun ekipman ve
kazanilan daha fazla deneyimle bunun gelistirilebilecegini diisiinmekteyiz. Ameliyat
sliresinin uzamasi, dogal olarak anestezi siiresinin de uzamasina ve islem

maliyetlerinde artiga sebep olur.

K. Wolak ve ark.’larmin 878 hastayr iceren bir caligmasinda, tek tarafli
inguinal herni tedavisinde laparoskopik PIRS teknigi, ameliyat siiresi agisindan agik

teknikten daha avantajli bulunmustur (42). Strzelecka ve ark.’larinin 276 ¢ocukta
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yaptig1 bir bagka ¢alismada herni yonii ve bilateral olup olmamasi farketmeksizin
laparoskopik PIRS teknigi, ameliyat siiresi ve metakron kontralateral inguinal herni
acisindan acgik teknikten daha avantajli bulunmustur (43). Operasyon siiresi
acisindan literatliirde PIRS i¢in daha kisa operasyon siireleri bildirmis olup (43)
calismamizdaki stirelerin agik cerrahiye gore daha kisa siireler olmamasimi bu yas
grubundaki bebeklerde internal ringin daha genis olmasina ve ¢alisma alani daha
kiicik olmasindan dolay1 dikkatle c¢alisilmasi gerektiginden kaynaklandigini

disiinmekteyiz.

Laparoskopik PIRS grubundaki iki hastamizda operasyonda yeterli goriis
alan1 saglanamamasindan dolay1 agik cerrahiye gecildi, kapalidan aciga gecis
oranimiz %7 bulundu. Literatiirde laparoskopik PIRS grubundan acgik cerrahiye
gecis oranint %5 olarak bildiren yayinlar mevcuttur (44). Verilerimiz literatiir

verileriyle benzerlik gostermektedir.

Hastalarimiza anestezi sirasinda uygulanan analjezi tipi incelendiginde
laparoskopki PIRS yapilan 26 hastanin 5’ine rektal parasetamol uygulandi, 21
hastaya IV parasetamol uygulandi. A¢ik cerrahi yapilan 33 hastanm 20’sine rektal
parasetamol, 13’iine 1V parasetamol uygulandi. Her iki gruba uygulanan analjezi
tipleri istatiksel olarak karsilastirildiginda (p=0,0017) anlamh bir fark goriilmiistiir.
Ancak bu farkin olusmasinda temel neden anesteztin  se¢iminden
kaynaklanmaktadir, hasta anestezi altinda ve damar yolu a¢ik oldugu i¢cin bu
farklilik dezavantaj olarak degerlendirilmedi. Hastalarin postop analjezi tipleri
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Bunun temel nedeni laparoskopi grubunda abdominal cerrahi uygulanmasindan

dolay1 IV uygulamanin analjezide daha etkili olacag diisiiniilmesindendir.

Postoperatif beslenme siirelerine bakildiginda her iki grup arasinda operasyon
sonrast beslenme siireleri agisindan istatiksel olarak (p=0,12) anlamli bir fark

bulunmamastir.

Serimizdeki ag¢ik cerrahi yaptigimiz hastalarimizda intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirdigimizde kesede kanama ve aspirasyon
hi¢bir hastada goriilmedi, 3 hastamizda uyanma sirasinda bronkospazm, 1 hastada
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postoperatif stridor, 1 hastada ise postoperatif satiirasyon diisiikliigii goriildii. Iki
grubu verileriyle karsilastirdigimizda laparoskopik islem yapilan 26 hastanin 5’inde
(%19) kesede kanama goriiliirken, acik cerrahi yapilan 33 hastanin hig¢birinde bu
komplikasyon gelismemistir, kesede kanama agisindan istatiksel olarak (p=0,008)
iki grup arasinda anlamli fark goriilmistiir. Litaretiir verileri incelendiginde
calismamizda kesede kanama komplikasyonu daha fazla bulunmustur (37). Bunun
daha kiiciik yas grubundaki hastalarda goriis alaninin daha kisith olmasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz. Bu komplikasyonlar konservatif medikal tedavi ile
basarili bir sekilde yonetilmistir. Calismamizda agik cerrahi ve laparoskopik onarim

yapilan hastalarda yara yeri enfeksiyonu ve intraabdominal apse saptanmamastir.

Hastalarimizda skrotal 6dem ve ameliyat yerinde sislik komplikasyonu agik
cerrahi ve laparoskopik PIRS yontemi yapilan her iki grupta da gelismemistir. PIRS
yapilan 26 hastanin 3’iinde postoperatif kusma gelismis olup, acik cerrahi yapilan
33 hastanin 5’inde postoperatif kusma komplikasyonu gelismistir. Istatiksel olarak
bakildiginda her iki grup arasinda (p=0,68) anlamli bir fark bulunmamustir.
Postoperatif 30.dk kan sekeri kontolleri yapilan hastalarimizda her iki grupta benzer

sonugclar elde edilmistir.

Yakin donem ve ge¢ donem komplikasyonlar1 agisindan takip ettigimiz
hastalarin postoperatif 7.giin, l.ay ve 6.ayda periyodik kontrollerini sagladik.
Postoperatif 7. giinde yapilan kontrollerde, PIRS uygulanan hastalarin 1’inde
umblikal akmti, 1’inde distansiyon, kusma ve ileus bulgular1 mevcut idi. Umblikal
akint1 kendiliginden regrese oldu. Acik cerrahi yapilan hastalardan 1 tanesinde nasal

oksijen ihtiyac1 postoperatif yaklasik 10 giin boyunca devam etti.

Postoperatif mayor komplikasyonlar acisindan her iki grubu da
inceledigimizde laparoskopik PIRS yapilan hastalardan 1 tanesinde ileus gelisti ve
akut karmn bulgular1 gelisen olguya laparotomi yapildi. Agik cerrahi yapilan
hastalarimizda postoperatif major komplikasyon gelismedigi goriildi. Total
komplikasyonu oranina bakildiginda her iki grup arasindan istatiksel olarak anlamli
bir fark goriilmemistir. Litaretiirde PIRS yapilan hastalarda mayor ve mindr total
kompikasyon oran1 %9 bildirilmistir(37). Calismamizdaki PIRS yapilan hastalardaki

total komplikasyon orani (%20) literatiirden fazla bulunmustur, bunun sebebi ise
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mindr komplikasyon olan kesede kanamanin 5 hastamizda gelismesinden

kaynaklanmaktir. Bu komplikasyon total komplikasyon oranimiz1 arttirmaktadir.

Niiks ac¢isindan baktigimizda laparoskopik PIRS yapilan hastalarimizda hig
niiks gelismedigi goriildi. Agik cerrahi yapilan hastalarimizin 1 tanesinde niiks
gelistigi goriildii ve ilk operasyonundan 2,5ay sonra, yaklasik 3,5aylikken
reoperasyonu gerceklestirildi. Tek tarafli acik cerrahi onarim yaptigimiz
hastalarimizin uzun dénem kontolleri sirisinda hicbirinde kontralateral inguinal
herni goriilmedi. Calismamizda her iki ameliyat teknigi arasinda niiks gelismesi
acisindan anlaml bir fark goriilmemis olup literatiirde PIRS yapilan hastalarda niiks
oranlarmin daha yiiksek oldugu belirten caligmalar oldugu gibi (37,45),
caligmamizda elde ettigimiz sonuglara benzer veri bildirimi paylasan bir¢ok calisma
da mevcuttur (46—48). Bu farkliligin laparoskopik PIRS ydntemi konusunda cerrahi

deneyimden kaynaklandigimi diisiiniiyoruz.

Hastalarimizin ortalama taburculuk siiresi 1 giin olup hastanede kalis siiresi
her iki grup i¢in ve litaretiir sonucglariyla benzerdir(44,48,49). Her iki grupta da
hastalarimiz prematiir ve kiiciik bebekler oldugu i¢in postopretatif apne riskinden

dolay1 ayn1 giin taburcu edilmeyip genellikle 24 saat dolmadan taburcu edilmistir.

Tim bu bulgular incelendiginde, laparoskopik onarmmin tiim diinyada kasik
fitig1 onariminda altin standart olarak kabul edilen agik cerrahi onarim ile
karsilastirildiginda en az acik onarim kadar etkili ve giivenli oldugu goriilmektedir.
Laparoskopik PIRS teknigini agik cerrahiye gore avantaji goriilmesine ragmen hala
acik teknige goOre maliyet agisindan avantajli degildir. Maliyet farkinin,
laparoskopik malzemelerin yiiksek fiyatlarindan kaynaklandigmi diisiiniiyoruz.
PIRS yonteminin agik cerrahiye kiyasla minimal invaziv olmasi, postoperatif
kozmetik sonuclarnin miikemmel olmast (Sekil 27), kontralateral kasigin
degerlendirilmesine ve tespit edilirse okiilt bir fitigin onarilmasina olanak tanimasi
gibi avantajlarinin bulunmasi ve laringeal maske anestezisi ile yapilabilmesiyle
gelecekte inguinal herni onarimlarinda oncelikli tercih edilecek tedavi secenegi

olacagmi diisiinmekteyiz.

52



- et
T
e )
i

Sekil 27: PIRS yapilan olgunun postoperatif 1 ayda yara izleri

(Sag opere taraf, sol nonopere taraf)
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X. SONUC

Inguinal herni onarimu, diinya ¢apinda ¢ocuk cerrahlari tarafindan uygulanan
en yaygin prosediirlerden biridir. Ge¢miste, inguinal herni tedavisi yalnizca agik
tekniklerle yonetiliyordu, ancak son 20 yilda laparosopik inguinal herni cerrahisinde
bir¢ok gelisme olmustur. Bu tekniklerden laparoskopik PIRS yontemi, ¢ogunlukla
gelismis tilkelerde olmak tizere giderek daha fazla kullanilmaktadir ve sonuglari
umut vericidir. Giliniimiizde, operasyon sonrasi komplikasyon ve niikse gelisimine
ek olarak daha kiiciik insizyon, normal hayata erken doniis ve daha iyi kozmetik

goriiniim gibi sonuglara da dikkat edilmektedir.

Minimal invaziv tekniklerin gelismesi ve kullanima girmesiyle birlikte, bu
tekniklere dayali sonucglar, kendi aralarinda ve klasik agik cerrahiyle
karsilastirilmaya devam etmektedir. Ilk yillarda, acik tekniklerle karsilastirildiginda,
laparoskopik PIRS tekniginin daha yiiksek niiks oranlarina sahip oldugu ve daha
maliyetli oldugu bulunmustur. Ancak, laparoskopik teknoloji yillar i¢inde gelismis,
cerrahi deneyim artmistir, calismamizda ve son yillarda yapilmis farkl caligmalarda
gosterildigi gibi laparoskopik PIRS ile inguinal herni onarimi sonrasi niiks orani
acik cerrahiden daha fazla degildir. PIRS operasyonunda niiks gelismesi cerrahin
deneyimine baghdir. PIRS yontemi sonrasi gelisen komplikasyon oranlar1 agik

cerrahiyle benzerlik gostermektedir.

Laparospik inguinal herni onariminda elestirmenlerin en ¢ok elestirdigi taraf
intratrakeal anestezi kullanilmasinin gerekli oldugu diisiincesidir. Calismamizda
goriildiigi gibi o6zellikle bebeklerde ve kiiciik cocuklarda laparoskopik PIRS
operasyonu yapmak i¢in intratrakeal anestezi zorunlu degildir, laringeal maske
anestezisi ile 3 aydan kiiciik bebeklerde laparoskopik PIRS operasyonu giivenle
yapilabilmektedir. A¢ik cerrahi ve PIRS ydnteminin anestezi tipi agisindan farki
yoktur. Laringeal maske kullanimiyla PIRS yapilmasi agisindan litaretiirde 3 aylik
ve daha kiiciik bebeklerde yapilmis bir calisma olmadigi igin verilerimizi
karsilastirabilecegimiz litaretiir verisi bulunamamistir. Caligmamizdaki verilere
dayanarak, laparoskopik PIRS yonteminin LMA ile yapilmasmimn giivenli oldugu

diisiiniicesindeyiz.
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Laparoskopik PIRS teknigi ameliyat sonrasi konfor, normal hayata erken
doniis, umblikal tek port insizyonu, kontralateral degerlendirme imkéani ve
miilkemmel kozmetik goriinim gibi sonuclar saglayarak bu alanda gelisme

vadetmektedir.

Bu c¢aligmada elde edilen sonuglari ve konuyla ilgili literatiirii gozden
gecirdigimizde, laparoskopik PIRS yontemiyle agik cerrahi yontemin niiks ve
komplikasyon oranmnin benzer oldugu, laparoskopinin ve PIRS yonteminin kendine
ait kabul edilebilir avantajlar1 oldugu goriilmektedir. Laparoskopik PIRS tekniginin
3 aydan kiiciik bebeklerde giivenilir bir yontem oldugu goriilmektedir. Ayrica PIRS
yonteminin kiigiilk bebeklerde laringeal maske ile giivenle yapilabildigi
gorilmiistiir. Laparoskopik PIRS tekniginin uygun hastalarda, inguinal herni

onarmminda oncelikli tercih edilebilecek bir yontem oldugu kanaatindeyiz.
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